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ARTÍCULO ORIGINAL
RESUMEN
Objetivo: Identificar las características clínico oncológicas y sobrevida global en pacientes con tumor testicular 
de células germinales seminoma y no seminoma. Métodos: Estudio retrospectivo, en pacientes con tumor 
testicular de células germinales seminoma y no seminoma, atendidos en el Hospital Central de Militar CRL 
LUIS ARIAS SCHREIBER, de enero de 2004 a enero de 2014. Variables de estudio: marcadores tumorales, estadio 
y tratamiento. Finalmente se realizó la supervivencia global. Resultados: Durante el período de estudio de 
enero del 2004 a enero 2014, se registraron un total de 26 pacientes con diagnostico histopatológico de tumor 
de células germinales entre seminomas y no seminomas. La presentación histopatológicamente, el tipo más 
frecuente fue tumor de células germinales fue de  tipo no seminoma (69.23%), dentro de sus variantes  el 
33% fue del tipo tumor mixto, seguido de coriocarcinoma puro con un 28%, carcinoma embrionario puro 
17% , saco vitelino 11% y teratoma puro 11% . Los tumores de células germinales tipo seminoma (30.77%) 
dentro de sus variantes el 62.5 % de estos fueron seminomas clásicos y 37.5% de seminoma multinodular. 
Durante el período de observación de 179 meses con una media106 meses y una mediana de 101 meses la 
tasa de supervivencia global a 5 años fue de 92.3%. (p < 0.05). Conclusión: El presente estudio mostró un buen 
pronóstico. La supervivencia se atribuye sustancialmente al diagnóstico preciso y al tratamiento eficaz. Con 
respecto al  manejo de esta neoplasia tumor testicular de células germinales seminomas y no seminomas  debe 
ser multidisciplinario. 
Palabras clave: Tumor testicular;Tumor de células germinales; Seminoma y no seminoma. (fuente: DeCS BIREME)
ABSTRACT
Objetive: To identify oncological clinical features and global survival in patients with seminoma and non-
seminoma germ cell testicular tumor. Methods: Retrospective study in patients with seminoma and non-
seminoma germ cell testicular tumors, treated at the Central Military Hospital CRL LUIS ARIAS SCHREIBER, from 
January 2004 to January 2014. Study variables: tumor markers, stage and treatment. Finally, global survival 
was realized. Results: During the study period from January 2004 to January 2014, a total of 26 patients were 
registered with histopathological diagnosis of germ cell tumor between seminomas and nonseminomas. 
Histopathologically, the most frequent type was germ cell tumor was non-seminoma type (69.23%), 33% of its 
variants were mixed tumor type, followed by pure choriocarcinoma with 28%, pure embryonic carcinoma 17%, 
11% yolk sac and 11% pure teratoma. The seminoma-type germ cell tumors (30.77%) within its variants 62.5% 
of these were classic seminomas and 37.5% multinodular seminoma. During the observation period of 179 
months with a mean of 106 months and a median of 101 months, the 5-year overall survival rate was 92.3%. (p 
<0.05). Conclusion: The present study showed a good prognosis. Survival is attributed substantially to accurate 
diagnosis and effective treatment. Regarding the management of this neoplasm, testicular tumor of germ cell 
seminomas and non-seminomas must be multidisciplinary. 

























El cáncer de testículo es la neoplasia maligna sólida 
más común que afecta a los hombres entre las edades 
de 15 y 35 años, aunque representa solo el 1% de todos 
los cánceres en los hombres1. En el Perú, los jóvenes 
afectos de cáncer testicular, tienen una historia larga 
de enfermedad, acudiendo a la consulta cuando la 
enfermedad ya ha hecho metástasis2, 3. La incidencia 
de cáncer de testículo en nuestro país es: 1,1 casos 
nuevos x 100 000 varones, la mortalidad: 0,6 x 100 000 
varones y la prevalencia a 5 años: 1,9%4,5.
Los tumores de células germinales (TCG) representan 
el 95% de los cánceres testiculares. Pueden consistir 
en un patrón histológico predominante o representar 
una combinación de múltiples tipos histológicos. Para 
fines de tratamiento, se reconocen dos categorías 
amplias de tumores de testículo: seminoma puro (sin 
elementos no seminomatosos presentes) y todos los 
demás, que en conjunto se denominan tumores de 
células germinales no seminomatosas (TCGNS). 
El tumor de células germinales se ha convertido en 
una de las neoplasias sólidas más curables debido a los 
notables avances en el tratamiento que comenzaron 
a fines de los años setenta. Antes de ese momento, 
el tumor de células germinales representaba el 
11 por ciento de todas las muertes por cáncer en 
hombres entre las edades de 25 y 34 años, y la tasa de 
supervivencia a cinco años era del 64%. Actualmente 
la tasa de supervivencia a cinco años es superior al 
95%, y aproximadamente 400 muertes por cáncer 
testicular se ven en los Estados Unidos por año1, 6. 
Aproximadamente 9300 hombres son diagnosticados 
con cáncer testicular cada año en los Estados 
Unidos, pero solo aproximadamente 400 hombres 
morirán de su enfermedad7. En todo el mundo, hay 
aproximadamente 72,000 casos y 9000 muertes por 
año debido al cáncer testicular.
Los TCG de testículo son raros antes de la pubertad8. 
Los tumores testiculares generalmente se presentan 
como un nódulo o una inflamación indolora de un 
testículo, que puede ser un hallazgo incidentalmente 
por el paciente o por su pareja. Aproximadamente del 
30 al 40% de los pacientes se quejan de un dolor sordo 
o sensación de pesadez en la parte baja del abdomen, 
el área perianal o el escroto, mientras que el dolor 
agudo es el síntoma de presentación en el 10%. En otro 
10%, las manifestaciones de presentación del cáncer 
testicular son atribuibles a la enfermedad metastásica. 
Los síntomas varían con el sitio de metástasis9.
La evaluación inicial ante la sospecha de un tumor 
testicular debe incluir un examen físico del testículo 
complementado con ultrasonido para diferenciar de 
una lesión benigna (un hidrocele o epididimitis) versus 
una lesión maligna (tumor)10,11,12. La evaluación inicial 
debe incluir la medición de los marcadores tumorales 
séricos (la subunidad beta de la gonadotropina 
coriónica humana (beta-hCG), la alfa-fetoproteína 
(AFP) y lactato deshidrogenasa (LDH)13. Los estudios 
de imagen deben incluir radiografía de tórax, así 
como tomografía computarizada (TC)14,15 o resonancia 
magnética (RM) de abdomen y pelvis para buscar 
evidencia de metástasis en los ganglios linfáticos 
regionales12. Antes del tratamiento definitivo, también 
debe considerarse la posible necesidad de la crio 
conservación de espermatozoides16.
El diagnóstico de una neoplasia testicular se establece 
generalmente en la orquiectomía radical, que también 
sirve como tratamiento inicial para el tumor primario. 
La terapia óptima requiere estimar la probabilidad de 
recurrencia para que la terapia pueda limitarse cuando 
sea apropiado. Los elementos clave en la estratificación 
del riesgo incluyen la histología (seminoma versus 
tumor de células germinales no seminomatosas 
(TCGNS), la presencia o ausencia de metástasis y el 
grado de elevación en los marcadores tumorales 
séricos. los pacientes con un seminoma en estadio I, 
se puede lograr una tasa de curación extremadamente 
alta con la orquiectomía radical. Por lo general, a esto 
le sigue la vigilancia activa, pero la quimioterapia con 
carboplatino de agente único o la radioterapia para 
los ganglios paraaórticos pueden estar indicados si 
la vigilancia activa no es apropiada17,18. Los pacientes 
con seminoma en estadio II el tratamiento son con RT 
o quimioterapia  basada en cisplatino, dependiendo 
de la extensión de la enfermedad retroperitoneal19, 20. 
Los tumores no seminomatosos de células germinales 
en estadio temprano en estadio IA e IB, el enfoque 
de manejo se basa en la presencia o ausencia de 
factores de riesgo específicos para la recurrencia: 
invasión vascular o linfática, carcinoma embrionario 
que comprende >40% del volumen total del tumor, la 
presencia de elementos del saco vitelino, o marcadores 
tumorales séricos elevados antes de la orquiectomía 
que no disminuyen con la vida media esperada. Para 
los pacientes con factores de riesgo, se recomienda 
una disección de ganglios linfáticos retroperitoneales 
(RPLND). Sin embargo, un régimen de dos ciclos a base 
de cisplatino es una alternativa razonable a la cirugía y 
con frecuencia son el tratamiento de elección21, 22.  Los 
hombres con marcadores tumorales persistentemente 
elevados después de una orquiectomía pero sin otra 
evidencia de enfermedad (estadio IS) deben tratarse 













con quimioterapia similar a aquellos con enfermedad 
en estadio III de buen riesgo23, 24.  Para los pacientes 
con NSGCT en estadio II, el tratamiento depende de 
la extensión de la enfermedad y el compromiso de los 
ganglios linfáticos retroperitoneales documentadas 
patológicamente o por  estudios de imagen. Las 
opciones de tratamiento incluyen RPLND, vigilancia 
o el uso de quimioterapia basada en cisplatino. Para 
los hombres con NSGCT patológicos en estadio 
II después de RPLND, el tratamiento se basa en el 
grado de compromiso ganglionar25,26. En enfermedad 
avanzada los pacientes con enfermedad avanzada se 
clasifican en grupos de riesgo bueno, intermedio y 
bajo que usan el sistema de estratificación de riesgo 
del Grupo Colaborativo Internacional de Cáncer de 
Células Germinales (IGCCCG). El sistema IGCCCG tiene 
en cuenta el sitio del tumor primario, la enfermedad 
metastásica y los niveles séricos de marcadores 
tumorales27,28. Para los pacientes con enfermedad 
de buen riesgo,  la quimioterapia de combinación 
basada en cisplatino. Nuestro tratamiento actual en 
el hospital militar consiste en 2 ciclos de bleomicina, 
etopósido y cisplatino (BEP). Los pacientes con 
función pulmonar comprometida o aquellos con 
riesgo de lesión pulmonar inducida por bleomicina 
deben tratarse con etopósido y cisplatino (EP). Para 
los pacientes con enfermedad de riesgo intermedio o 
riesgo bajo, recomendamos cuatro ciclos de BEP. Un 
régimen alternativo consiste en etopósido, ifosfamida 
y cisplatino (VIP) y se prefiere para pacientes con riesgo 
de lesión pulmonar inducida por bleomicina29,30.
El objetivo del presente estudio es describir nuestra 
experiencia en el manejo de tumores testiculares 
de células germinales, destacando el patrón clínico-
patológico, el resultado del tratamiento y la sobrevida 
global  de los pacientes tratados en el Hospital Militar 
Central registrados del año 2004 al 2014.
MÉTODOS 
Este trabajo es un estudio retrospectivo que incluyó 
a todos los pacientes con tumor testicular de células 
germinales confirmado histopatológicamente en 
el Hospital Militar Central  Crl. Luis Arias Schreiber 
en el periodo  de Enero del 2004 a Enero del 2014. 
Se evaluaron los signos y  síntomas, marcadores 
tumorales, estadio clínico, tratamiento inicial y datos 
de supervivencia. El intervalo de supervivencia se 
calculó a partir de la fecha de la orquiectomía radical. 
Las tasas de supervivencia se calcularon utilizando el 
método de Kaplan-Meier y se compararon mediante 
la prueba log-rank. P  <0.05 fue designado como 
significación estadística. 
RESULTADOS
Durante el período de estudio de enero del 2004 a 
enero 2014, se registraron un total de 26 pacientes con 
diagnóstico histopatológico de tumor testicular de 
células germinales  entre seminomas y no seminomas. 
Donde encontramos que la edad más frecuente de 
presentación de este tipo de cáncer fue de los  21-30 
años de edad con 14 de 26 pacientes, haciendo un 
porcentaje del 53%, seguido de 7 pacientes de 10 a 
20 años que corresponde a un 26%. (GRAFICO N°1) No 
se encontraron casos de presentación de cáncer en 
pacientes mayores de 51 años. (GRAFICO N°2).
Gráfico 1 . Distribución del total de casos según el grupo de a edad más frecuente de presentación de Cáncer de Células 
Germinales en el HMC-EP  del 2004-2014.













En la población estudiada de 26 pacientes la 
localización más frecuente de presentación es el 
testículo derecho en un 69.3% (18) del total de los 
La característica clínica de presentación del tumor de 
células germinales, fue la aparición o sensación de 
masa escrotal que se presentó como síntoma único 
Gráfico 2. Distribución en porcentaje de casos según el grupo de a edad más frecuente de presentación de Cáncer de 
Células Germinales en el HMC-EP  del 2004-2014.
Gráfico 3. Localización testicular  más frecuente de la presentación de Cáncer de Células Germinales en el HMC del 2004-2014.
pacientes.  El 30.7% (8) restante se presentó en el 
testículo izquierdo. (GRAFICO N°3). 
o acompañado de dolor inguinal en algunos casos 
asociados a fiebre. (GRAFICO N°4). 
Gráfico 4. Presentación clínica del Cáncer de Células Germinales en el HMC del 2004-2014.













Gráfico 5. Representación de marcadores tumorales (LDH) previo a la intervención quirúrgica (Orquiectomia radical) 
de pacientes con Cáncer de Células Germinales en el HMC del 2004-2014.
Gráfico 6. Representación de marcadores tumorales (AFP) previo a la intervención quirúrgica (Orquiectomia radical ) 
de pacientes con Cáncer de Células Germinales en el HMC  del 2004-2014.
Gráfico 7. Representación de marcadores tumorales (HCG-B) previo a la intervención quirúrgica (Orquiectomia 
radical) de pacientes con Cáncer de Células Germinales en el HMC del 2004-2014.
A los 26 pacientes del presente estudio se les realizó 
una historia clínica completa y un examen físico, se 
realizó ecografía escrotal-abdominal, una radiografía 
de tórax y Tomografía contrastada para detectar la 
afectación ganglionar retroperitoneal macroscópica. 
El 88.46% de pacientes curso con valores de AFP (ng/
ml): menor  a  10ng/ml. El 11.54% de pacientes curso 
El procedimiento preoperatorio de marcadores 
tumorales reveló que el  76.92% de pacientes curso 
con valores de LDH (UI): menor  a 450 UI/L. y el  23.08% 
de pacientes curso con valores elevados de LDH (UI): 
mayor  a 450 UI/L. (GRAFICO N°5) 
El 80.76% de pacientes curso con valores de HCG-B 
(ng/ml): menor a 0.1ng/ml. El 19.24% de pacientes 
con valores elevados de AFP (ng/ml) valores  entre  10-
1000ng/ml. (GRAFICO N°6)
curso con valores elevados de HCG-B (ng/ml): entre 
0.1-1000ng/ml. (GRAFICO N°7).













Histopatológicamente, el tipo más frecuente de tumor 
de células germinales fue de  tipo no seminoma 
(69.23%), dentro de sus variantes  el 33% fue del tipo 
tumor mixto, seguido de coriocarcinoma puro con un 
28%, carcinoma embrionario puro 17% , saco vitelino 
11% y teratoma puro 11% . Los tumores de células 
germinales tipo seminoma (30.77%) dentro de sus 
variantes el 62.5 % de estos fueron seminomas clásicos 
y 37.5% de seminoma multinodular. (GRAFICO N°8)
Gráfico 8. Presentación histopatológica, del tipo más frecuente de tumor testicular de células germinales en el HMC 
del 2004-2014.
Tabla 1. Estadiaje según TNM AJCC/UICC 7ma edición cáncer testículo.
Para realizar la estadificación se realizó de acuerdo con 
el sistema de clasificación de tumores TNM que fue 
desarrollado por la AJCC y adoptado por la UICC  para 
describir la extensión de la enfermedad en pacientes 
con cáncer de Testículo. UICC 2009. 7ma edición 31. En 
el estadiaje del presente trabajo  se evidencia que el 
Los pacientes portadores de tumor de células 
germinales (seminomas/no seminomas) de acuerdo al 
estadiaje obtenido se evidencia que en los estadios IA 
y IIB se encuentra la mayor cantidad de pacientes con 
estadio con el mayor número de casos (seminomas y 
no seminomas) fue el   ESTADIO II  teniendo el 50 % de 
la población estudiada. El estadio I (seminomas y no 
seminomas) fue del 42.30% de la población estudiada. 
Y por último el estadio III con 7.70% (solamente no 
seminomas). (Cuadro N°1)
ESTADIO SEMINOMA NO SEMINOMA TOTAL %
I
IA 2 4








2 7.70%IIIB - -
IIIC - -
Total de casos 8 18 26 100%
una histopatología de tumor de células germinales 
no seminomas siendo el 61.53% de la población 
estudiada. (GRAFICO N°9)













Gráfico 9. Representa el número de casos según Estadío clínico de tumor testicular  de células germinales  en el HMC 
del 2004-2014.
Tabla 2. Esquemas de tratamiento en tumor de celulas germinales seminoma.
Tabla 3. Esquemas de tratamiento en tumor de celulas germinales no seminoma.
Con respecto al tratamiento todos los pacientes 
fueron orquiectomizados tanto para el diagnóstico y 
como tratamiento del primario, el siguiente cuadro 
número 02 se describe que los pacientes con tumor 
de células germinales seminoma el 62.50% recibieron 
quimioterapia adyuvante a base de platinos, y el 
37.5% recibieron radioterapia como tratamiento 
adyuvante. El cuadro n3 se observa que los pacientes 
con tumor de células germinales no seminoma en su 
totalidad recibieron quimioterapia adyuvante donde 
12 pacientes recibieron (esquema EP) 5 pacientes 
recibieron (BEP) y 1 paciente recibió (VIP). 3 de los 
pacientes hicieron recidiva y fueron sometidos a 
Resección + Linfadenectomía + Retroperitoneal de los 
cuales solamente 1 paciente hizo enfermedad viable 
en el hallazgo anatomopatológico y fue tributario a 
recibir quimioterapia bajo el esquema VIP. 
TRATAMIENTO DE TCG SEMINOMA
TRATAMIENTO POST ORQUIECTOMÍA N° %
QT ADYUVANTE 5 62.50%
RT ADYUVANTE 3 37.50%
TOTAL 8 100%
TRATAMIENTO DE TCG NO SEMINOMA
TRATAMIENTO POST ORQUIECTOMIA






















DATOS DE SUPERIVENCIA 
En el estudio realizado la tasa de supervivencia se 
calculó utilizando muestra de 26 pacientes que 
cumplieron con los criterios de estadificación de 
tumores TNM que fue desarrollado por la AJCC y 
adoptado por la UICC28,31, la histopatología del tumor 
de células germinales seminoma / no seminoma. 
Durante el período de observación de 179 meses con 
una media106 meses y una mediana de 101 meses 
tasas de supervivencia global a los 5 años fue de 
92.3%. De acuerdo con los criterios de tumor de células 
germinales tipo seminoma las tasas de supervivencia 
a 5 años fue de 100%  y en no seminoma fue de 88.9%. 
De acuerdo con la clasificación por estadiaje en tumor 
de células germinales en tasas de supervivencia 
general el  estadio I fue del 100% y en el estadio II, fue 
de 91.7%  en estadio III, fue del 50%.
Durante el seguimiento se presentaron 2 Intercurrencias 
causando como desenlace el fallecimiento de 2 
pacientes con tumor de células germinales no 
seminoma, 1 fallecido  por toxicidad pulmonar 
a Bleomicina y 1 por progresión de enfermedad 
metastásica y a los 2 y 8 meses respectivamente.
DISCUSIÓN
El presente trabajo tiene objetivo fue evaluar la 
distribución de la histología y las etapas clínicas, así 
como la variación del tratamiento del tumor de células 
germinales. 
En este estudio, la mayoría de los pacientes se 
encontraban en la segunda y tercera décadas de vida. 
En la presentación de habitual el cáncer tumor de 
células germinales seminoma y no seminoma afecta 
a los hombres jóvenes en la tercera y cuarta décadas 
de la vida32, 33. 
Los pacientes  en este estudio han presentado 
masa escrotal y dolor  se encuentra asociado a una 
presentación temprana de la enfermedad que aquellos 
sin dolor34. El testículo derecho fue frecuentemente 
afectado en el presente trabajo35.
En este estudio, el diagnóstico de tumores de células 
germinales seminoma y no seminoma  se realizó por 
motivos clínicos (masa testicular palpable con o sin 
dolor), ecografía testicular muestras sanguíneas para 
marcadores tumorales (gonadotropina coriónica 
β-humana y α-fetoproteína y lactato deshidrogenasa). 
Estos marcadores tumorales son útiles en el 
diagnóstico, la estadificación inicial, la evaluación de 
la respuesta al tratamiento y la detección temprana 
de recaídas en los cánceres de células germinales 
La tomografía computarizada es una herramienta 
de imagen importante para evaluar la enfermedad 
metastásica retroperitoneal36.
Con respecto a marcadores tumorales se realizó 
la medición en el laboratorio del hospital militar 
central EP  antes del procedimiento quirúrgico. La 
orquiectomía radical se realizó en el 100% de los 
pacientes como tratamiento para la lesión primaria. 
La importancia de este procedimiento radica para 
un diagnóstico histológico correcto. Los hallazgos 
histopatológicos mostraron una alta prevalencia de 
tumor de células germinales de tipo  seminoma.
Con respecto al tratamiento observamos que 
la quimioterapia sistémica en tumor de células 
germinales seminomas, no seminomas se han 
convertido en una enfermedad tratable. Incluso en 
pacientes con metástasis, la quimioterapia moderna 
ofrece una tasa de curación de al menos del 80%37. La 
terapia BEP y EP se usaron ampliamente tanto para el 
seminoma como para el no seminoma en más del 90% 
de los pacientes en este estudio. Otras combinaciones, 
como VIP, se utilizaron como quimioterapia de rescate 
en persistencia de enfermedad en tumor de células 
germinales no seminoma.
En cuanto a la tasa de supervivencia global a 5 años 
el estudio actual mostró una supervivencia general 
a 5 años de más del 92.3%. El presente trabajo es el 
primer estudio de nuestra institución donde muestra 
las características y la supervivencia de los pacientes 
con tumor de células germinales seminomas y no 
seminomas en hospital militar central EP donde 
mostró un buen pronóstico, en seminoma y no 
seminoma. La supervivencia mejorada se atribuyó a 
un diagnóstico preciso y un tratamiento efectivo.
CONCLUSIÓN
El presente trabajo sobre tumores testiculares de 
células germinales seminomas y no seminomas 
tiene como finalidad dar a conocer que el manejo 
de los pacientes  debe ser multidisciplinario. Por lo 
descrito anteriormente observamos que los pacientes 
deben ser tratados con quimioterapia sistémica 
y radioterapia adyuvante ya que disminuyen la 
posibilidad de recurrencia en etapas iniciales. Los 
factores pronósticos son imprescindibles para poder 
estratificar para que los pacientes puedan obtener 
mayor beneficio en su tratamiento.
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